indications 


Epanchement pleural : 
et apports de Fechographie pleurale 


I approche ultrasonore d'un epanche- 
ment liquidien est une procedure per- 
I formante en pratique pneumologique, 
avec des indications tres larges. 

DANS QUEL CAS DEMANDER 

UNE ECHOGRAPHIE 

D'UN EPANCHEMENT PLEURAL? 

Dans certains cas, I'approche radioclinique 
ne repond pas a certaines guestions, qui sont 
autant dedications a une echographie. 

- Un epanchement minime a-t-il pu etre 
ignore? 

- La matite correspond-elle a I'epanche- 
ment, a une pathologie pulmonaire asso- 
ciee, a une ascension du diaphragme, a une 
pathologie sous-diaphragmatique ? 

- La mise en place exacte de la topographie 
de la coupole diaphragmatique au sein de 
cette opacite est-elle possible, d'autant plus 
qu’une ponction est envisagee ? 

- Comment evaluer la cinetique diaphrag- 
matique? 

- Devant une opacite complexe radiologique, 
un poumon blanc, quelle est la place respec- 
tive des differentes structures, d'un epan- 
chement, d'un syndrome alveolaire, d'une 
pachypleurite, d'une lesion pulmonaire? 

- L'echographie des lesions controlaterales 
thoraciques associees, voire extrapulmonai- 
res (pathologie abdominale, cardiaque, vei- 
neuse) permet-elle une approche supple- 
mentaireetiologique? 

L'examen echographique abordant de 
maniere differente la pathologie pleurale 
(contrastes lies aux differentes zones d'impe- 
dance traversees) permet, la plupart du temps, 
d'apporter au clinicien des renseignements 
complementaires par rapport au cliche radiolo- 
gique (voire tomodensitometrique) tres utiles 
en pratique pneumologique quotidienne.'" 6 

L'echographiste aborde successivement 
la realite, le volume de I'epanchement, son 
echostructure, sa mobilite. Les lesions tho- 
raciques et extrathoraciques sont analy- 
sees, orientant la recherche etiologique. La 
cinetique diaphragmatique, les anomalies 
morphologiques sont precisees. Enfin, I'echo- 


graphie permet, si I'indication d'une ponction 
est retenue, une optimisation du choix de la 
porte d'entree. Nous proposons une strategie 
d'exploration echographique d'un epanche- 
ment pleural liquidien en 7 etapes. 

VOLUME ET FORME 

Epanchement minime (fig. 1). L'echogra- 
phie se revele tres sensible. 7 Elle doit tou- 
jours etre realisee sur un patient en position 
assise. La sonde est ensuite placee dans 
I'espace intercostal evitant ainsi les ombres 
portees costales. La quantification d’un 
epanchement pleural apparaTt plus perti- 
nente avec l'echographie, comparee a I'ap- 
proche radiologique. 7 Le volume peut etre 
estime, et la quantite abordee egalement de 
fagon indirecte et rapide par des mesures 
qui doivent etre systematiques, de la hau- 
teur (limite superieure - coupole) et de la 
profondeur maximale de I'epanchement 
(paroi -> surface pulmonaire). De plus, I'echo- 
graphie codee en couleur permet de distin- 
guer, si necessaire, un epanchement liqui- 
dien minime d’une pachypleurite localisee. 

Epanchement de grande abondance. 
Devant un hemithorax opaque, le diagnostic 
echographique d’epanchement liquidien est 
evident; on s'attache alors a decrire essen- 
tiellement les lesions associees (pachypleu- 
rite, pathologie pulmonaire) en precisant la 
localisation et la cinetique du diaphragme. 
Cette methode ultrasonore est particuliere- 
ment utile chez ce type de patient. 8 

Epanchement enkyste. Lorsque I'epan- 
chement se localise, sa forme se modifie, sa 
mobilite cardio-respiratoire et aux change- 
ments de position disparait. Cet epanche- 
ment enkyste postero-inferieur, voire 
suspendu, s’accompagne souvent d'une 
pachypleurite, volontiers observee en cas 
depleuresiepurulente. 

ECHOSTRUCTURE 

L'echostructure peut etre anechogene ou 
echogene et, dans ce dernier cas, de nom- 
breux aspects peuvent etre individualises, 
completant I'image radiologique. 


Anechogene. L'epanchement apparaTt 
vide d'echo (tout noir). La limite profonde de 
I'epanchement est d'emblee reperee par 
son hyperechogenicite. Un liquide sereux, 
non cloisonne, de type transsudat, est 
volontiers anechogene. En revanche, un 
epanchement anechogene peut correspon- 
dre a des causes et des mecanismes varies 
(transsudat, exsudat). 9 

Echogene homogene. L'echostructure de 
I'epanchement est meublee d'echos fins et 
serres, de repartition homogene. Cet aspect 
s'observe 9 dans les pleuresies purulentes, les 
hemothorax, les epanchements chyleux ou 
pseudochyleux'ainsi gue dans les pleuresies 
riches en protides. Un epanchement d'ori- 
gine mecanique est rarement echogene. 

Echogene heterogene (fig. 2). L'epanche- 
ment echogene apparaTt forme par des echos 
d’intensite variable et de repartition irregu- 
liere, sous differentes formes : cloisons, loget- 
tes, amas plus ou moins grossiers. Cet aspect 
n'est pas specifique mais se rencontre plus 
volontiers dans les epanchements chro- 
niques, inflammatoires, ou purulents. 19 



EMI Epanchement minime non visible a 
la radiographie, avec syndrome alveolaire 
associe, coupe oblique dans I'espace 
intercostal. 

1: languette pulmonaire avec syndrome 
alveolaire; 2: epanchement liquidien 
mesure a 8 mm; 3: epanchement venant 
occuper le cul-de-sac postero-inferieur 
droit; 4: profondeur de I'epanchement 
mesure ici a 3,7 mm, en regard de la paroi 
thoracique; les mesures sont variables en 
fonction de la respiration, augmentant en 
fin d'expiration forcee (manoeuvre dite de 
sensibilisation); 5: diaphragme droit; 

6: paroi thoracique. 
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SIGNES DYNAMIQUES 

L'echoscopie permet d'apprecier les 
caracteristiques dynamiques de I'epanche- 
ment. On etudie les mouvements sponta- 
nes, I'influence des mouvements respiratoi- 
res, cardiaques, de la position du patient. La 
mobilisation d'un epanchement de la posi- 
tion assise vers le decubitus demontre son 
caractere libre dans la cavite pleurale. 

LESIONS THORACIQUES ASSOCIEES 

Pachypleurite. L'epaississement de la 
plevre, hypoechogene, particulierement 
visible au niveau du feuillet visceral, est faci- 
lement reconnu a l’echographie (image en 
rail). 1 ' 3 ’ 5 - 6 L'analyse fine du feuillet parietal 
necessite I'utilisation d'une sonde haute fre- 
quence. Les calcifications, avec leur aspect 
hyperechogene generant un cone d'ombre, 
sont alors facilement reperees. Un aspect 
irregulier evoque une origine neoplasique. 

Syndrome alveolaire echographique 
(fig. 1). Souvent retrouve, il correspond a la 
presence d'une plage d'alveologrammes 
hydriques, peu echogene, homogene 
(alveoles remplies de materiel liquidien de 
causes variees), volontiers associee a des 
bronchogrammes aeriques (hyperechoge- 
nes) et/ou liquidiens (structures tubulaires 
en rail, a distinguer des vaisseaux par echo- 
doppler code couleur). 13 Deux mecanismes 
differents peuvent etre en cause. Devant un 
epanchement volumineux, I'hypothese d'un 
syndrome alveolaire mecanique par collap- 
sus est evoquee. On s’aide eventuellement 
de la disparition presque complete du syn- 
drome alveolaire dans les suites immediates 
de la thoracocentese echoguidee pour en 
affirmer le caractere passif. A I'oppose, un 
syndrome alveolaire important, debordant 
les limites de I'epanchement associe fait 
evoquer, en premier lieu, une participation 
parenchymateuse active infectieuse, qui 
n'est pas modifiee apres la ponction. 1 

Epanchement controlateral. II est recher- 
che de maniere systematique dans le cul-de- 
sac costo-diaphragmatique posterieur, sujet 
assis. Sa presence, meme minime, est forte- 
ment evocatrice d'une etiologie transsuda- 
tive (insuffisance cardiaque). II n’est pas tou- 
jours identifie sur la radiographie du thorax. 


Syndrome tumoral. II est recherche aussi 
bien au niveau parietal, pleural, qu'au niveau 
pulmonaire peripherique, visible parfois a 
travers la fenetre acoustique liquidienne 
pleurale : 10 1'aspect irregulier, festonne, 
nodulaire ou polycyclique est d'emblee tres 
suspect (fig. 3). 

Epanchement pericardique. L'echogra- 
phie est tres souvent employee, sensible, 
specifique et performante. 

Anomalies diaphragmatiques. La forme 
convexe vers le haut laisse place, selon I'im- 
portance de I'epanchement et sa tolerance, 
a une coupole parfois aplatie, puis, a un 
stade de plus, deformee a convexite inver- 
see, de maniere localisee ou diffuse. La cine- 
tique est appreciee et mesuree avec facilite 
par les ultrasons, en recherchant une hypo- 
cinesie, une acinesie ou une respiration 
paradoxale volontiers retrouvee dans les 
epanchements volumineux. Une paresie ou 
une paralysie phrenique ne peut etre affir- 
mee, en cas d’epanchement, qu’apres per- 
sistance de I'anomalie de la cinetique 
diaphragmatique au decours de la thoraco- 
centese. II est en effet frequent d'observer la 
reversibilite d'une anomalie diaphragma- 
tique (morphologie, cinetique) au decours 
immediat d’une ponction soustractive echo- 
guidee. 1 

LESIONS EXTRATHORACIQUES 

ASSOCIEES 

Les signes d'insuffisance cardiaque gau- 
che et/ou droite doivent etre recherches 
eventuellement par quelques coupes au 
niveau cardiaque et hepatique (foie car- 
diaque avec dilatation des veines sus- 
hepatiques). Les signes echographiques 
d'hypertension portale, la surface du foie 
micronodulaire, soulignee par le liquide 
d'ascite, la paroi vesiculaire epaissie sont 
une aide au diagnostic de cirrhose au stade 
oedemato-ascitique (fig. 4). L'echographie 
permet egalement la recherche d'une col- 
lection abdominale ou d'une pathologie 
pancreatique. L'epanchement pleural peut 
reveler une embolie pulmonaire : I'echodop- 
pler veineux des membres inferieurs est 
utile, la mise en evidence d'une thrombose 
ayant une forte valeur predictive positive 
dans un contexte Clinique evocateur. 



muiHM Epanchement abondant, les 
cloisonnements non visibles a la radiographie 
expliquent I'echec des ponctions anterieures. 

1 : diaphragme ; noter son aplatissement 
du fait de I'importance du liquide, avec en 
echoscopie une acinesie; 2: logettes 
multiples refermant quelques cm 3 de 
liquide; 3: cloisons echogenes; 4: limite 
superficielle de I'epanchement. 



QIZI] Decouverte a l'echographie de 
metastases pleurales d'un adenocarcinome 
du sein chez une femme de 85 ans. 

1: epanchement hypoechogene 
(hemorragique) de 75,5 mm de 
profondeur; 2: lesion echogene de la 
plevre parietale de 18 mm d’epaisseur, 
d'emblee tres suspecte ; 3 : lesion 
identique polycyclique de la plevre 
diaphragmatique mesurant 18 mm. 

Le diagnostic a ete obtenu par 
ponction-biopsie de plevre echoguidee 
sur la lesion de la plevre parietale ; 

4 : rate. 


ORIENTATION ETIOLOGIQUE 

L'analyse isolee de I’echostructure de 
I'epanchement liquidien ne peut pretendre 
resoudre le probleme de I’etiologie, mais peut 
orienter dans certains cas. 9 La recherche 
echographique des lesions thoraciques et 
extrathoraciques associees a I'epanchement 
est susceptible de fournir des informations 
complementaires au bilan radioclinique. 
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STRAIEG I E DIAGNOSTIQUE D'UNE PLEURESIE EN DEHORS DE L'URGENCE 


PONCTION ECHOGUIDEE, 

INDICATIONS 

L'indication d'une ponction echoguidee peut 
se concevoir dans differentes circonstances. 

Echec de ponction, total ou partiel. 

Chaque fois qu’une ponction pleurale pose 
probleme (ponction blanche, difficulty a I’eva- 
cuation...), l'indication du guidage echogra- 
phique s'impose. 1 ’ L'echographie (fig. 2) 
explique alors I'echec de ponction, la sonde 
etant positionnee directement au niveau du 
point de ponction. Les principales causes 
sont les difficulty de reperage (pleuresie 
enkystee, pachypleurite, coupole ascension- 
nee et ponction en regard d'un organe sous- 
diaphragmatique, interposition de paren- 
chyme pulmonaire, paroi thoracique epaisse, 
voire absence de liquide au point de ponction, 
epanchement suspendu) et les difficulty de 
recueil (cloisons [fig. 2], liquide echogene 
[pouvant conduire au choix d'un diametre 
plus important de I'aiguille ou du drain]). 

Ponction pressentie difficile. Parfois, la 
difficulty est previsible avant la ponction, et 
l'echographie est demandee en premiere 
intention : opacity complexe d'interpreta- 
tion difficile, epanchement minime, enkyste, 
patient en decubitus, en reanimation, 
risques d'une contre-indication (insuffisant 
respiratoire). Non seulement le choix du site 
de ponction est optimise en temps reel 



IU1ULU Epanchement de moyenne 
abondance avec decouverte d'une 
ascite non soup^onnee cliniquement. 

1 : epanchement anechogene ; 2 : ascite 
inter-hepato-diaphragmatique ; 3 : foie ; 
4 : surface hyperechogene du lobe 
inferieur droit. 


(positionnement des differentes structures 
et des mouvements diaphragmatiques) 
mais la mesure chiffree exacte de la paroi, 
de la pachypleurite eventuelle, de la profon- 
deur de I'epanchement permet une ponc- 
tion en toute security en evitant de blesser 
le poumon ou un autre organe sous-dia- 
phragmatique. De plus, la soustraction liqui- 
dienne peut etre suivie si necessaire, et le 
resultat est immediatement visible: quan- 
tity restante, evaluation de la cinetique dia- 
phragmatique apres la ponction, modifica- 
tion du parenchyme pulmonaire en cas de 
collapsus passif. Dans tous les cas, la ponc- 
tion n’est plus aveugle, bon nombre de 
ponctions jugees difficiles ou delicates sont 
pratiquees en toute security, et une verifi- 
cation systematique de I'absence de tout 
hydro-pneumothorax post-ponction est 
realisee. 4 

Guidage a visee diagnostique et thera- 
peutique. Differents gestes intervention- 
nels (ponction-biopsie de plevre, pose de 
drain pour une pleuresie purulente, voire 
hemothorax, talcage...) sont facilites et 
securises sous echoguidage (fig. 3) avec 
optimisation de I'abord, suivi en temps reel 
de la ponction, et etude post-ponction, 1215 y 
compris en milieu de reanimation et chez le 
patient alite. 1415 

CONCLUSION 

Au sein d'une opacite radiologique d'al- 
lure pleurale, I'echoscopie eclaire et analyse 
de maniere complementaire les differents 
milieux, precise leur structure, met en place 
la coupole diaphragmatique, sa dynamique, 
recherche les lesions associees, guide la 
ponction et peut tenir un role de premier 
plan dans I'orientation etiologique. Les indi- 
cations sont tres larges, a mettre en ceuvre 
volontiers dans les suites d'une radiogra- 
phie du thorax, et permettent une approche 
interventionnelle pertinente. 
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taux de protides et de LDH (lactico-deshydrogenase) 
dans le sang est systematique en prevision de la determi- 
nation du caractere exsudatif ou transsudatif de l’epan- 
chement selon les criteres de Light. 

Ponction pleurale 

Toute pleuresie doit etre ponctionnee. Cet adage 
connait quelques exceptions : une pleuresie de faible abon- 
dance (moins de 10 imn d’epaisseur a l’echographie) peut 
etre surveillee, a fortiori s’il s’agit dune pleuresie bilaterale 
et qu’il existe un contexte d’insuffisance cardiaque. Enfin, 
en cas de suspicion forte de mesotheliome (contexte et 
imagerie), il est prudent de ne pas multiplier les thoraco- 
centeses et d’aller directement a une biopsie pleurale pour 
eviter au maximum les nodules de permeation. 

La ponction doit etre realisee en urgence en cas de 
pleuresie febrile, en cas de suspicion d’hemothorax, ou de 
mauvaise tolerance clinique. 

L’analyse du liquide pleural sert avant tout a distinguer 
les transsudats des exsudats, dont l’enquete etiologique 
est differente. Un certain nombre d’analyses biologiques 
doivent etre realisees devant toute pleuresie, d’autres sont 
decidees devant une pleuresie exsudative en fonction de 
l’orientation etiologique. 4 

• Examens de premiere intention 

L’aspect macroscopique doit etre note. Le liquide est le 
plus souvent citrin clair dans les transsudats. On peut 
d’emblee noter un aspect purulent et parfois une odeur 
fetide des empyemes, imposant d’emblee le drainage. Un 
aspect hemorragique ne signe pas toujours un hemotho- 
rax, car une quantite de sang relativement faible (hemato- 
crite pleural superieur a 1 %) suffit a donner un aspect 
hemorragique, mais un tel aspect impose la mesure de 
l'hemaiocrite pleural. Plus rarement, un aspect lactescent 
oriente vers un chylothorax et un liquide epais de couleur 
« chocolat » fait evoquer une rupture de kyste amibien ou 
une fistule dun faux kyste pancreatique. 

Differencier exsudats et transsudats. Une protidopleurie 
superieure a 30 g/L signe un exsudat. Ce critere est en 
general suffisant mais dans certains cas, ce dosage peut 
etre anormalement eleve ou abaisse en fonction de la pro- 
tidemie et est source d’erreurs lorsque les chiffres sont 
proches du seuil de 30 g/L. Le meilleur test diagnostique 
repose alors sur les criteres de Light, necessitant le dosage 
de la protidopleurie, de la protidemie, des taux de LDH 
sanguins et pleuraux. 5 Le diagnostic d’exsudat est retenu 
si au moins un des criteres suivants est present : 

- rapport protidopleurie/ protidemie > 0,5 ; 

- rapport taux de LDH pleural/ taux de LDH san- 
guin > 0,6 ; 

- taux de LDH pleural > 2 tiers de la limite superieure de 
la valeur normale du taux de LDH sanguin. 

Avec ces criteres, la sensibilite diagnostique dun exsu- 
dat est de 98 %, la specificite est de 75 %. 


Cytologie pleurale. La numeration et la formule cytolo- 
gique pennettent rorientation etiologique. 6 Le nombre de 
leucocytes est habituellement inferieur a 1 000/ pL dans 
les transsudats et superieur a 1 000/ pL dans les exsudats, 
mais ce seuil n’est pas discriminant et de grandes varia- 
tions existent. 

Une pleuresie d’installation progressive est plutot lym- 
phocytaire, une pleuresie d ’installation brutale a plutot une 
predominance de polynucleaires neutrophiles. Ainsi, on 
retro uve dans les pleuresies lymphocytaires : la tubercu- 
lose, les pleuresies neoplasiques, mais aussiles lymphomes, 
le chylothorax, les pleuresies rhumatoides. . . Les principa- 
les causes des pleuresies a polynucleaires neutrophiles sont 
les infections (pleuresie parapneumonique, pleuresie reac- 
tionnelle a des foyers infectieux sous-phreniques. . .), a for- 
tiori si le taux est abondant (> 90 %) et que les cellules 
sont alterees, mais aussi l’embolie pulmonaire aigue ou la 
pancreatite aigue. Les pleuresies a eosinophiles sont defi- 
nies par un taux de polynucleaires eosinophiles superieur a 
10 % et se voient dans les pneumothorax, les pleuresies 
hemorragiques, mais aussi les pleuresies medicamenteuses, 
parasitaires, les pleuresies asbestosiques benignes ou les 
cancers. Le sang etant chimiotactique pour les polynucleai- 
res eosinophiles, la repetition des ponctions peut faire aug- 
menterleur taux. Enfin, la decouverte de cellules cancereu- 
ses desquamees, libres ou en amas, permet d’affirmer 
l’origine neoplasique de la pleuresie. La cytologie est posi- 
tive dans 60 % des pleuresies cancereuses. 

Analyse bacteriologique. Le liquide pleural doit etre ana- 
lyse en bacteriologie a l’examen direct apres coloration de 
Gram et en culture pour les germes pyogenes habituels. II 
faut aussi systematiquement rechercher des mycobacte- 
ries a l’examen direct et en culture. 

• Autres analyses utiles en fonction de Porientation 
etiologique 

Le pH pleural. En cas de pleuresie febrile, un pH pleural 
inferieur a 7,20 est un facteur de risque dune evolution 
defavorable des pleuresies parapneumoniques et justifie 
le recours au drainage thoracique. 7 

Hematocrite pleural. La mesure de l’hematocrite dans la 
plevre et sa comparaison avec l’hematocrite sanguin est 
utile dans les pleuresies macroscopiquement sanglantes 
afin de faire la difference entre une pleuresie hemorra- 
gique et un hemothorax vrai defini par un rapport hema- 
tocrite pleural/hematocrite sanguin superieur a 0,5. 6 

Albuminopleurie. En cas d’insuffisance cardiaque deja 
traitee par depletion hydrosodee, la decouverte d’un rap- 
port protidopleurie/ protidemie legerement superieur 
a 0,5 ne signe pas obligatoirement l’existence d’un exsu- 
dat. En effet, la clairance du liquide etant plus rapide que 
celle des protides, la concentration de ces demiers aug- 
mente lors de la resorption de la pleuresie. Dans ce cas, le 
gradient entre Falbuminemie et l’albuminopleurie supe- 
rieur a 12 g/L serait plus sensible pour le diagnostic d’un 
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Etiologie des pleuresies 


TRANSSUDATS 


EXSUDATS 


TYPE DE PATHOLOGIE 

CAUSES FREQUENTES 

CAUSES RARES 


1 Insuffisance cardiaque 

1 Dialyse peritoneale 


1 Cirrhose hepatique 

1 Atelectasie 


1 Hypoalbuminemie 

1 Myxoedeme 


1 Insuffisance renale 

1 Urinothorax 


1 Embolie pulmonaire 

1 Hypoalbuminemie 

1 Pericardite constrictive 

1 Syndrome cave superieur 

1 Fistules meningopleurales 

Pathologie tumorale 

1 Cancers bronchiques 

1 Lymphomes 


1 Metastases 

1 Mesotheliome 

1 Leucemies 

Infections 

1 Parapneumonique 

1 Infections fongiques 


1 Tuberculose 

1 Infections parasitaires 


1 Abces sous-phreniques 

1 Hepatite 

Pathologie inflammatoire 

1 Embolie pulmonaire 

1 Sequestration pulmonaire 

1 Syndrome de Dressier 

1 Insuffisance renale 

1 Syndrome de Demons-Meigs 

Pathologie medicamenteuse 

(v. encadre p. 498) 


Maladies systemiques 

1 Lupus erythemateux dissemine 

1 Maladie de Wegener 


1 Polyarthrite rhumatoide 

1 Syndrome de Churg et Strauss 

1 Fievre mediterraneenne familiale 

1 Syndrome de Sjogren 

1 Lymphadenopathie 
angio-immunoblastique 

Pathologie gastro-intestinale 

1 Pancreatite 

1 Rupture oesophagienne 


1 Chirurgie abdominale 

1 Sclerose de varices oesophagiennes 

Pathologie lymphatique 


1 Chylothorax 

1 Lymphangio-lelomyomatose 

1 Syndrome des ongles jaunes 

Traumatisme 




ItillFIM 


transsudat. 8 Dans le meme registre, le dosage des peptides 
natriuretiques NT-proBNP pleuraux pourrait permettre 
de donner des arguments pour un epanchement d’originc 
cardiaque. 9 

Amylase pleurale. En cas de suspicion de pathologie 
pancreatique et sous-phrenique, le dosage de l’amylase 
peut etre un element d’orientation diagnostique. La fistu- 
lisation d’un faux kyste pancreatique dans la plevre peut 
parfois reveler la pathologie pancreatique et l’aspect 
« chocolat » du liquide doit faire pratiquer le dosage 


d’amylase. On retrouve aussi un taux eleve dans les fistu- 
les oesophago-pleurales. 

Glucose intrapleural Ce dosage a ete propose dans la 
differenciation entre exsudats et transsudats, ou comme 
facteur de gravite des pleuresies parapneumoniques. 
Cependant, sa valeur diagnostique est moindre que les 
autres tests proposes (criteres de Light ou pH intra- 
pleural). Ce dosage garde sa place dans le diagnostic des 
pleuresies rhumatoides ou un taux normal Q> 0,5 fois la 
glycemie) rend ce diagnostic peu probable. 10 
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Triglycerides. Devant un liquide lactescent, un taux de 
triglycerides superieurs a 1,1 g/L (1,2 mmol/L) affirmele 
diagnostic de chylothorax. En cas de doute, une electro- 
phorese des lipoproteines, eventuellement apres un repas 
riche en graisse, permet de confirmer ce diagnostic s’il 
existe des chylomicrons. 11 

Adenosine desaminase et interferon gamma. Ces deux mar- 
queurs sont augmentes en cas de tuberculose mais si la 
sensibilite est elevee la specificite reste faible, et ils ne peu- 
vent done etre utilises que pour eliminer ce diagnostic. 12 

Marqueurs tumoraux. Plusieurs marqueurs ont ete pro- 
poses soit pour orienter vers l’origine tumorale d’une 
pleuresie, soit pour differencier le mesotheliome d’une 
autre tumeur pleurale, mais la performance de ces tests est 
trop faible pour cj u ils soient utilises en pratique. 13 

Thoracoscopie 

Cet examen invasif, realise sous neuroleptanalgesie ou 
sous anesthesie generale, visualise la cavite pleurale et 
permet la realisation de biopsies sur les zones patholo- 
giques. 14,15 La sensibilite diagnostique pour les pleuresies 
neoplasiques est de plus de 95 % et en fait done l’examen 
de reference. Les faux negatifs sont generalement lies a 
des adherences empechant la visualisation de la total itc de 
la cavite pleurale. 

Biopsie pleurale transcutanee 

C’est un geste simple, realise au lit du malade sous 
anesthesie locale. La sensibilite de la biopsie pleurale est 
de 50 a 80 % pour le diagnostic de tuberculose et de 45 a 
60 % pour le diagnostic de cancer. 14 

DEUX SITUATIONS 


Une fois la pleuresie decouverte, la demarche diagnos- 
tique repose sur Fanalyse du liquide pleural permettant de 
differencier deux situations. 

L’histoire clinique est evocatrice et la ponction pleu- 
rale permet d’affirmer un diagnostic : 

- e’est le cas de pleuresies purulentes ou la ponction 
retrouve du pus ou un liquide exsudatif a predominance 
de polynucleaires neutrophiles alteres avec presence de 
germes a l’examen direct ; la suite de la prise en charge est 
therapeutique (antibiotiques, drainage pleural. . ; 

- quand la cytologie pleurale retrouve des cellules neopla- 
siques, le diagnostic de pleuresie cancereuse est retenu ; 
l’enquete etiologique depend des cbconstances de decou- 
verte ; soit le cancer est comiu et la cytologie pleurale posi- 
tive permet de rattacher l’epanchement pleural au cancer 
initial ; soit le cancer initial n’est pas connu et l’enquete 
etiologique recherche le cancer primitif ; dans ce cas, une 
preuve bistologique est le plus souvent necessaire, par 
biopsie pleurale ou par abord dun autre organe patholo- 
gique (nodule du sein, adenopathie peripherique, lesion 
endobronchique. . ; 



PR ATI 


IE 


Tout epanchement pleural doit etre ponctionne, 
a I'exception d'epanchements bilateraux survenant au cours 
de decompensations de cardiopathies. 

Un epanchement a liquide clair ou hemorragique ne doit pas 
etre evacue completement pour permettre les explorations 
complementaires. 

L'enquete etiologique est centree sur I'analyse du liquide 
et les resultats de la cytologie associes au caractere exsudatif 
ou non du liquide. L'analyse bacteriologique est systematique. 
D'autres analyses du liquide peuvent etre faites (pH, amylase...) 
pour etayer un diagnostic mais portent rarement un diagnostic 
de certitude. 

Les epanchements exsudatifs necessitent, en I'absence 
de cause retrouvee, la realisation d'une biopsie pleurale. 

La videothoracoscopie est I'examen de choix pour 
la visualisation de la cavite pleurale et la realisation de biopsies. 
Les epanchements dits idiopathiques, malgre une visualisation 
complete de la cavite pleurale, doivent etre surveilles et a 
nouveau explores en cas d'aggravation ou de nouveau symptome. 


- un hematocrite (Ht) pleural eleve avec un rapport 
Ht plevre/Ht sanguin superieur a 50 % affirme le dia- 
gnostic d 'hemothorax dont l’enquete etiologique et le 
traitement necessite une prise en charge urgente en 
milieu chirurgical. 16 

Dans les autres cas, la ponction pleurale ne fait pas 
directement le diagnostic et l’enquete etiologique depend 
du caractere transsudatif ou exsudatif de l’epanchement : 

- dans les transsudats, la maladie est extrapleurale 
(v. tableau) ; les principales causes sont l’insuffisance car- 
diaque, le syndrome nephrotique, l’insuffisance renale et 
les insuffisances hepato-cellulaires (cirrhose. . ; les 
autres causes sont l’atelectasie, l’embolie pulmonaire, la 
dialyse peritoneale, l’hypoalbuminemie, la pericardite 
constrictive, le syndrome cave superieur, les urinothorax 
ou les fistules meningopleurales; 

- dans les exsudats, l’inflammation atteint la plevre ; la 
lisle des causes est longue (v. tableau) ; l’orientation se fait 
selon le type cellulaire predominant. 

En cas de pleuresie lymphocytaire, la tuberculose, le can- 
cer, les lymphomes sont le plus souvent en cause, mais on 
retrouve aussi les chylothorax, le syndrome des ongles 
jaunes, les pleuresies rhumatoi'des chroniques, le syn- 
drome de Dressier. 

En cas de pleuresie a polynucleaires neutrophiles, on 
s’oriente vers une pathologie infectieuse, pleuresie para- 
pneumonique, foyer infectieux juxtapleural (mediastinal 
ou sous-phrenique), mais aussi l’embolie pulmonaire avec 
infarctus ou les pathologies pancreatiques. 

Les pleuresies a eosinophiles orientent vers les hemo- et 
pneumothorax, les pleuresies asbestosiques benignes, les 
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La pathologie pleurale iatrogenique 


C ertains medicaments, la radiotherapie 
thoracique et un certain nombre d'ex- 
plorations medicales ou radiologiques 
thoraciques (ponctions pleurales) ou a dis- 
tance (radiologie interventionnelle) peuvent 
entraTner des manifestations pleurales 
diverses, dont certaines sont marquees par 
I'urgence, du fait du volume de I'epanche- 
ment liquidien ou gazeux (qui peut etre 
compressif), du fait de douleurs, aigues ou 
chroniques, resultant d’une inflammation 
ou d'epaississement pleuraux et parfois 
d'une deglobulisation severe par hemotho- 
rax massif . 1 ' 4 

Ecartons de notre discussion : 

- les epanchements pleuraux accompa- 
gnant une pneumopathie medicamenteuse 
(p. ex. due au methotrexate ou a la nitro- 
furanto'ine), qui sont habituellement d'im- 
portance moderee, de decouverte radio- 
graphique, et a I'arriere-plan par rapport a la 
pneumopathie medicamenteuse qui les a 
occasionnes; 

- les epanchements pleuraux douloureux, 
qui compliquent parfois les techniques 
d'obliteration de fistules arterio-veineuses 
cerebrales, ou de varices cesophagiennes au 
moyen de colies biologiques; ces procedu- 
res sont assez souvent suivies en quelques 
heures de douleurs excruciantes ; si ces 
tableaux doivent etre connus du medecin 
generaliste, ils sont generalement de surve- 
nue intrahospitaliere, mais des formes en 
decrescendo ou retardees sont possibles ; 

- les epanchements dus aux medicaments 
en cours d’experimentation en oncologie ou 
en hemato-oncologie (p. ex. dasatinib); ces 
medicaments ne sont pas encore prescrits 
en medecine generale; 

- les pneumothorax survenant apres rup- 
ture d'une tumeur ou d'une ou plusieurs 
metastases pulmonaires traitees par 
chimiotherapie, apres acupuncture (par 
effraction de la plevre), apres barotrauma- 
tisme secondaire a I'inhalation violente (ou 
forcee par bouche a bouche dans le but de 
mieux faire penetrer le toxique) de THC ou 
de cocaine, ou apres auto-injection (ou 
injection par un autre drogue) d'une sub- 
stance illicite par voie sous-claviere ; 


- les rares epanchements infectieux compli- 
quant une pneumopathie favorisee par les 
immunosuppresseurs. 

Les cles du diagnostic sont les suivantes : 

- une suspicion systematique devant tout 
epanchement, car la pathologie pleurale 
medicamenteuse est rare, et bien moins 
connue que la pathologie pulmonaire medi- 
camenteuse (www.pneumotox.com); moins 
connue, elle tend a etre decouverte plus tard, 
ce gui est prejudiciable aux patients dont 
certains conservent indument des sympto- 
mes parfois invalidants pendant des mois ; 

- une bonne connaissance des divers 
tableaux cliniques d'atteinte pleurale iatro- 
genique (v. infra); 

- une conduite a tenir claire avec I'arret du 
traitement, souvent suivi d'une ameliora- 
tion durable de toutes les manifestations 
pleurales. 

Pour le lecteur soucieux de verifier rapide- 
ment si un medicament peut etre en cause, 
deux options : consulter www.pneumotox.com 
ou le tableau ci-contre. 

S'il est frequent que, devant une pneumo- 
pathie medicamenteuse, I'identification du 
medicament responsable soit difficile si le 
patient a ete expose a plusieurs produits, 
cela est moins souvent le cas en matiere de 
pathologie pleurale medicamenteuse, car le 
nombre de produits en cause est plus res- 
treint (tableau). 

Tout medecin peut etre confronts a une 
pathologie pleurale iatrogenique dans les 
circonstances suivantes, qui peuvent parfois 
s'associer. 

Douleurs thoraciques subaigues persis- 
tantes : epanchements et pneumothorax. 
Les epanchements pleuraux libres produi- 
sent les signes subjectifs et objectifs clas- 
siques des epanchements, la douleur etant 
souvent vague. Divers medicaments peu- 
vent etre en cause (tableau). L'epanche- 
ment est en general exsudatif, riche en 
protides, parfois riche en eosinophiles. 
L'adequation entre I’epanchement et la 
prise des produits peut suffire a evoquer le 
diagnostic. Cependant, la rarete des epan- 
chements medicamenteux compares aux 
epanchements d’autre cause, en particulier 


neoplasique, rend souvent necessaire une 
biopsie pleurale. 

Les epaississements pleuraux avec ou 
sans epanchement sont une caracteristique 
des derives de I'ergot de seigle. Pratique- 
ment tous les produits de cette famille 
(bromocriptine, methysergide, mesulergine, 
nicergoline, pergolide) sont a meme d'entraT- 
ner un tableau similaire d'epaississements 
symetriques et douloureux des feuillets pleu- 
raux. Pleurodynie, frottements, syndrome 
inflammatoire, fievre et alteration de I'etat 
general sont souvent au rendez-vous, avec 
un amaigrissement de plusieurs kilos. En 
imagerie, les feuillets pleuraux sont epaissis, 
comprimant parfois le poumon sous-jacent, 
blanchatres et fibreux en pleuroscopie. Le 
tableau est souvent diagnostique tardive- 
ment, alors qu’un arret plus precoce du trai- 
tement aurait assure une retrocession plus 
rapide. II taut souvent des annees a la plevre 
pour s'ameliorer. L'arret d'un antiparkin- 
sonien comme la bromocriptine necessite un 
avisneurologique. 

Parfois, des douleurs anterieures indi- 
quent une pericardite associee. 

Des douleurs thoraciques suraigues 
doivent faire rechercher un traitement 
recent par bleomycine ou methotrexate 
intraveineux. Plus rarement, une oblitera- 
tion de varices oesophagiennes quelques 
jours avant est en cause, un traitement par 
statines ou la fuite d'une prothese mam- 
maire ancienne en silicone. 

Une dyspnee aigue (pleuresie abon- 
dante, hemothorax) peut etre due au grand 
volume de I'epanchement, ou a une spolia- 
tion sanguine importante. Les hemothorax 
des anticoagulants sont rares, mais poten- 
tiellement tres graves, en raison du volume 
de la cavite pleurale dans laquelle une 
exsanguination totale est possible. 

Un epanchement pleural isole peut etre 
decouvert sur un cliche systematique. 
L'epanchement est le plus souvent unila- 
teral. La bilateralite suggerant une fuite 
capillaire (p. ex. des glitazones) ou un syn- 
drome lupique. 

Une verification de la serologie lupique 
(anticorps antinucleaires) est utile, particulie- 
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FREQUENCE 


Medicaments susceptibles cfoccasionner une atteinte pleurale 

IBP 


EPANCHEMENT ISOLE 


* 




PLEURESIE 

LUPIQUE 


HEMOTHORAX 


Commune ICIomiphene 

■ Dasatinib 

1 Dextran 

■ Methysergide 

IRosiglitazone 

■ TretinoTne 

■ Troglitazone 

1 Dantrolene 

1 Bromocriptine 
ICabergoline 

■ Cyclophosphamide 

1 Dihydroergocristine 

1 Dihydroergocryptine 
1 Dihydroergotamine 

1 Ergotamine 

1 Methysergide 

1 Nicergoline 

1 Practolol 

■ Ouinidine 

■ Acebutolol I Anticoagulants 

1 Carbamazepine 

1 Hydralazine 

1 Methyldopa 

1 Procainamide 

■ Sulfamides 

■ Sulfonamides 

■ Sulfasalazine 

Rare 1 Acebutolol 

1 Lisuride 

■ Clozapine 

■ Acebutolol 

■ Amiodarone 1 Leuproreline 

1 Amiodarone 

1 Mesalazine 

IGliclazide 

1 Lisuride 

■ IEC 

1 BCG intravesical 

1 Mesulergine 

1 Isotretinome 

1 Mesulergine 

■ Isoniazide 

IBIeomycine 

1 Methotrexate 

■ Lisuride 

■ Oxprenolol 

1 Mesalazine 

1 Bromocriptine 

1 Minoxidil 

1 Mesalazine 

1 Pergolide 

1 Penicillamine 

ICabergoline 

1 Nicergoline 

1 Nevirapine 


1 Phenytoine 

■ Clozapine 

1 NitrofurantoTne 

■ Praziquantel 


1 Ouinidine 

■ Cyclophosphamide 

1 Penicillamine 

■ Propylthiouracile 


1 Rosiglitazone 

■ Dapsone 

1 Pergolide 

■ Timipramine 



1 Diclofenac 

1 Practolol 

■ L-tryptophane 



1 Dihydroergocristine 

1 Propylthiouracile 

■ Valproate 



1 Dihydroergocryptine 

1 Radiations 

■ Vitamine B5 



1 Dihydroergotamine 

■ Sulfamides 




1 Docetaxel 

■ Sulfonamide 




■ Ergotamine 

■ Sulfasalazine 




■ Fluoxetine 

■ Tizanidine 




■ Gonadotrophines 

1 L-tryptophane 





iM'iwi'M Voir aussi www.pneumotox.com. IEC: inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I'angiotensine. 


rement pour les medicaments responsables 
d'un syndrome lupique. Dans ce cas, I'arret du 
medicament entraTne typiquement un taris- 
sement progressif de I'epanchement, accom- 
pagne sur quelques mois d'un retour des anti- 
corps antinucleaires a un niveau normal. 

Le patient est expose a un medicament 
ayant une forte propension a entramer 
des incidents pleuraux. II n'y a guere que 
les ergots de seigle, les glitazones et cer- 
tains medicaments en experimentation en 
hematologie pour justifier une suspicion et 
une surveillance de principe. On y joint la 
radiotherapie, capable d'entrainer des epan- 
chements precoces reversibles, ou plus tar- 


difs (parfois apres des decennies) et plus 
tenaces. 

En conclusion, la pathologie pleurale 
medicamenteuse est une realite dont les 
tableaux cliniques se pretent a une classifi- 
cation bien segmentee. Le diagnostic 
requiert I'elimination de causes plus fre- 
quentes d'epanchements pleuraux, en parti- 
culier neoplasiques. L'arret du medicament 
(apres accord du prescripteur initial, sous 


peine de voir resurgir une maladie jusque-la 
en remission) produit souvent une ameliora- 
tion durable de toutes les manifestations de 
la maladie. 
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parasitoses (paragonimoses, amoebose, ascaridose, hyda- 
tidose), les pleuresies fungiques (histoplasmose et cocci- 
dioi'domycose), les pleuresies medicamenteuses, le syn- 
drome de Churg et Strauss. Une eosinophilie peut aussi 
etre rencontree dans les pleuresies neoplasiques ou 
tuberculeuses. 

L’analyse de la formule cytologique permet une pre- 
miere orientation etiologique guidant vers de nouveaux 
tests diagnostiques : imagerie a la recherche de foyers infec- 
tieux dans les pleuresies a polynucleaires neutrophiles, 
mais aussi nouveaux tests biologiques pleuraux de seconde 
intention comme le dosage de triglycerides ou d’amylase. 

La encore, un certain nombre de diagnostics peuvent 
etre retenus a cette etape comme le chylothorax, les 
pathologies oesophagiennes ou sous-phreniques. Dans les 
autres cas, c’est-a-dire la quasi-totalite des pleuresies lym- 
phocytaires a eosinophile et a fonnule panachee, l’analyse 
histoiogique pleurale est necessaire. 

Le choix entre biopsie pleurale a l'aveugle et thoracos- 
copie d’emblee fait toujours debat. La biopsie pleurale a 
l’aveugle a l’avantage de sa simplicite, de sa rapidite et de 
son utilisation chez un sujet age ou dont Fetat general est 


altere et pour lequel l’anesthesie generale serait contre- 
indiquee. Sa rentabilite diagnostique est moindre que 
celle de la thoracoscopie, mais est elevee en cas de suspi- 
cion de tuberculose et non negligeable en cas de cancer. 
La videothoracoscopie est l’examen le plus performant et 
pennet d’associer un acte therapeutique (talcage) dans le 
meme temps. 

CONCLUSION 


Au terme de cette demarche, un diagnostic est obtenu 
dans 85 a 90 % des cas. Les pleuresies sans cause sont soit 
des « faux negatifs » de la thoracoscopie, qui peut mecon- 
naitre un diagnostic de cancer ou de mesotheliome justi- 
fiant une surveillance prolongee de ces patients, 17 soit de 
reelles pleuresies idiopathiques qui peuvent regresser 
spontanement ou s’installer dans la chronicite. II ne faut 
pas hesiter a repeter la thoracoscopie ou realiser un abord 
chirurgical lors de la recidive de telles pleuresies. ■ 

Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Strategy in the diagnosis of pleuresia in a non-emergency situation. 

Pleurisy is a common syndrome revealing or complicating numerous diseases. It is suspected on dyspnea or chest pain, with or without dullness to 
percussion. Diagnosis is confirmed almost always by chest roentgenogram but CT scan and echography can help in case of small pleural effusion. 
Etiologic research is based on pleural fluid analysis. The dosages of protein and LDH separate transudate from exsudate. Cellular differential count and 
bacterial and mycobacterial culture must systematically be performed. Other pleural analysis are discussed when specific illness are suspected. In case 
of exsudative pleural effusion, histological examination of pleural tissue sample is often necessary. Despite the etiological search, some pleurisy remains 
without specific diagnosis and necessitate a prolonged follow up with sometimes repeated thoracocentesis or biopsy. Treatment of pleurisy is based on 
the treatment of the underlying disease and the evacuation of pleural fluid. 

Rev Prat 2007; 57 : 489-500 


lESUMi Strategic diagnostigue d’une pleuresie en dehors de I’urgence 

La pleuresie est un syndrome frequent revelant ou compliquant de nombreuses maladies. Elle doit etre evoquee devant une dyspnee ou une douleur 
thoracique, associee ou non a une matite pleurale. Le diagnostic est confirme la plupart du temps par la radiographie thoracique parfois associee a 
I’echographie ou la tomodensitometrie. L’enquete etiologique repose sur les resultats de la ponction pleurale dont le dosage de la protidopleurie et du 
taux de lactico-deshydrogenase permet de differencier les transsudats des exsudats. L'etude cytologique et la mise en culture bacterienne et 
mycobacterienne doit aussi etre systematique. D'autres tests biologiques pleuraux sont discutes en fonction de I'orientation diagnostique (pH, amylase, 
hematocrite...). Dans les exsudats, une histologie pleurale est le plus souvent necessaire. Au terme de I'enquete etiologique, quelques pleuresies restent 
sans diagnostic, necessitant une surveillance reguliere et parfois la repetition des prelevements. Le traitement est avant tout etiologique mais repose 
aussi sur I'evacuation pleurale par ponction ou drainage. 
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